Objective: almost 30% of gastroenteropancreatic neuroendocrine tumors (GEPET) escape preoperative identification using standard imaging techniques. The goal of this retrospective study is to present our cumulative experience in the assessment of GEPET by preoperative endoscopic ultrasonography (EUS), and to compare it with a literature review.
INTRODUCTION
Pancreatic endocrine tumors (PET) are benign in 40% of cases, and their size ranges from less than 1 to 5 cm; hence, their successful diagnosis and localization before surgery are very important for a complete cure (1) .
Tumors greater than 1-2 cm are easily detectable with modern imaging techniques (US, helical CT, MRI, OctreoScan), while those smaller than 1 cm (insulinomas, some gastrinomas, and patients with multiple endocrine neoplasm) should be localized with selective or provocative angiography (A), trans-hepatic percutaneous catheterization of the portal vein (TPCPV) with vein sample collection from the splenoportal axis, and intraoperative ultrasonography (IUS); even like this nearly 30% of cases cannot be identified preoperatively. Endoscopic ultrasonography (EUS) is a most recently introduced diagnostic technique (2) , that could theoretically diagnose PETs smaller than 1 cm in diameter (minimum size detected: 3 mm) localted in the head and body of the pancreas with a sensitivity of 85%, as those located in the pancreatic tail would be more difficult to recognize.
Of all gastroenteropancreatic endocrine tumors (GEPETs), around 40% are PETs and the remaining 55% are carcinoid tumors, which are mainly identified using endoscopy. EUS may study the depth and extension of this type of neuroendocrine lesions, thus facilitating endoscopic tumorectomy or polypectomy.
The goal of this study was to present our cumulative experience in the assessment of GEPET by EUS, and to perform a review of the literature until 2005.
PATIENTS AND METHODS

Patients
Thirty-seven patients with suspected specific hormonal syndromes (carcinoid syndrome, Zollinger-Ellison syndrome (ZES), glucagonoma, insulinoma, somatostatinoma, VIPoma, and non functional carcinoid tumor; one of them, specifically a patient with ZES, had a type I multiple endocrine neoplasia) were sequentially studied with US with or without color Doppler, CT, MRI, OctreoScan, angiography, and EUS.
Sixteen were males (43%) and 21 were females (57%) with a mean age of 61 years (range: 40-84 years).
Of all 37 patients, 27 had 19 tumors in the pancreas, and 14 in their gastrointestinal tract (33 tumors) .
Of all 37 patients 24 were operated on or had histological material collected, with the presence of 26 GEPETs (12 pancreatic, 14 gastrointestinal -10 carcinoids) being confirmed in 22 patients.
In 10 patients (only 2 operated on, all with long-term follow-up) no tumors were demonstrated, and these were used as a control group.
Method
EUS was initially performed using an Olympus GF-UM3/ Aloka EUM3 unit with a 7.5-MHz transducer and a 30-35-mm focal length, which allows the exploration of structures within 10 cm with a resolution of 3 mm. EUS was then carried out with an Olympus GF-UM20/EU-M20-30 unit with a 7.5-and 12-MHz transducer including a 2-mm biopsy-aspiration channel. Focal length is 25-30 mm, and depth is 8 cm. More recently a radial Olympus GF-UM Q130 unit with a 7.5-and 20-MHz transducer and a 2.2-mm channel was used, as was a sectorial Olympus GF UCT160-OL5 unit with a 7.5-MHz transducer, 3.7-mm channel, and Olympus 22 G puncture needles.
Four EUS-FNAPs were performed as per the usual technique.
Exploration methodology included all VI standard positions accepted at the EUS meeting held in Stockholm in 1982 (2, 3) , with the stomach, duodenum, pancreas, and liver being examined.
Pancreatic neuroendocrine lesions are seen as hypo-or isoechogenic, homogeneous, well-delimited areas (Figs. 1 and 2).
Lesions in the gut are hypoechogenic, and are included in the first layers. Echoendoscopic suspicion led to excision (tumorectomy or polypectomy) in most cases (carcinoid tumors) (Figs. 3 and 4) .
Statistical method
Precision (P), sensitivity (S), specificity (Sp), PPV, and NPV were all analyzed using standard formulas for all operated on and/or histologically confirmed tumors.
RESULTS
The ultrasonographic pattern obtained by EUS was similar to that of US: rounded, homogeneous, hypo-or isoechogenic, well-encapsulated masses or nodules with hypo-or isoechogenic borders and a maximum diameter of 0.4 to 5.0 cm. Three pancreatic tumors equal to or smaller than 1 cm were identified, which had escaped detection previously with US, CT, and MRI. The smallest tumor detected was 4-mm in size.
Sensitivity and diagnostic precision were 81 and 78%, respectively. PPV was 95%. Sensitivity was higher for digestive tract neuroendocrine tumors (85%) versus pancreatic neuroendocrine tumors (75%).
The tumor but not its precise location were detected in two cases: in one it was presumably detected in the headbody, and was in fact in the tail of the pancreas; the second tumor was thought to be in the head of the pancreas, and was in fact in the duodenum.
Two false positive cases were seen among the 10 controls, and thus specificity was 80%.
No echoendoscopic study of the pancreas could be successfully performed for 2 patients (5%), both with pancreatic lesions -in a carcinoid case because of exploration intolerance, and in a ZES because of a gastrectomized dual pancreas gastrinoma. All gastrointestinal neuroendocrine tumors could be appropriately identified despite their small size, and endoscopic biopsy and/or polypectomy procedures ensued.
DISCUSSION
Almost 30% of GEPETs escape preoperative localization with the usually employed modern imaging techniques (US, CT, MRI, OctreoScan, etc.) (1) . Endoscopic ultrasonography (EUS) or echoendoscoy is one of the more recently introduced diagnostic techniques to study the pancreatic ultrasonographic pattern with frequencies of 7.5 and 12 MHz. Intrapancreatic neuroendocrine tumors are usually small (insulinomas are smaller than 1 cm in size), and only non-secreting or non-functional growths are usually big (greater than 4 cm). Lesions are hypo-or isoechogenic, well delimited, and resemble adenopathies; a differential diagnosis with mucinous tumors such as adenocarcinoma is required for cystic or irregular lesions.
The duodenum will be explored from the genu superius. These tumors usually exhibit an ultrasonographic pattern similar to that of leiomyoma involving the 2 nd and 3 rd layers, while leiomyoma usually affects the 4 th layer. Exclusion of metastatic adenopathies is important.
Heyder (4) and Bolondi (5) were first to localize and diagnose insulinomas using EUS.
Lightdale et al. (7) detected endocrine tumors with EUS in 77% of cases, one in the duodenal wall and the rest in the pancreas. In five patients with CT and a negative A they detected small pancreatic tumors 0.5-2 cm in size.
Rösch et al. (9, 12 ) studied 37 cases with 39 endocrine tumors that remained undetected with US or CT, and which had a mean size of 1.4 cm. EUS showed a precision and sensitivity of 82%, and a specificity of 95%.
We (23) have studied 20 cases, 6 without tumors and 14 patients with 22 endocrine tumors (16 operated). Sensitivity was 75%, and specificity was 83%. These values were superior to those obtained with other imaging techniques in the multicenter study by Rösch et al. (12) , and in our literature review (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) . Mean sensitivity was 81% (higher for insulinomas versus gastrinomas), and mean specificity was 85%. Also, results currently obtained with 37 cases were superior to those from our historic series. We believe that EUS is nowadays superior to the remaining imaging techniques particularly in the diagnosis of small tumors. We detected three pancreatic tumors (insulinomas) smaller than or equal to 1 cm in size, which had not been diagnosed with US, CT or MRI.
Nódulo bilobulado hipoecogénico, con centro hiperecogénico, y dos nodulillos hipoecogénicos satélites, laterales, sugestivos de gastrinomas. A la derecha imágenes endoscópicas de carcinoides gástricos (arriba) y gastrinomas duodenales (abajo) en un enfermo con NEM-I.
The smallest detected case was 4 mm in size. We thought that the diagnostic strategy should be as follows: US-CT-MRI-O as first-line tests, EUS or A as second-line tests for non-located tumors, and finally EUS-assisted laparotomy or laparoscopy.
Two tumors were also identified each in one patient, but their precise location was missed.
EUS could not be fully carried out in 5% of cases: in one case because of test intolerance; in the other because the patient was gastrectomized.
In conclusion, we think that EUS is a good preoperative technique for GEPET detection, and will possibly be superior to other imaging techniques, including helical CT, for small-size tumors; hence it must become a primary technique for the diagnosis location, and staging of these rare tumors, even for their histopathologic diagnosis (24-28).
Santo et al. (28) studied 76 cases, and performed an FNAP in 96% of them, with a precision of 94%.
EUS sensitivity is higher in studies most recently reported (29) (30) (31) (32) (33) (34) , approaching that of EUS-FNAP.
Carpenter et al. (29) studied 57 cases with both radial and sectorial equipment, and obtained similar results: 44 operated, 22 gastrinomas, and 22 insulinomas. Total sensitivity and precision were 83% and 89%, higher for gastrinomas versus insulinomas (S: 100 versus 76%).
Anderson et al. (33) , with the widest series ever published (82 pancreatic cases with a mean 1.51 cm in size) obtained a precision and sensitivity of 93%, and a specificity of 95%, much higher than those obtained in the multicenter study by Rösch (12) . Gastrinomas were identified in 100%, and insulinomas in 88% of cases. Most benign tumors were hypoechogenic and homogeneous.
In the study by Ardengh (31) sensitivity for preoperative insulinoma location (12 cases) was 83% for EUS versus 17% for HCT.
Another distinct subject is the study of MEN (35) (36) (37) , where neuroendocrine tumors are usually very small -their lower bound is currently 3 mm (34). In our case, these measured 5 mm.
Anyway, novel technologies (intraductal EUS with miniprobes, color EUS, PET, etc.) may eventually change all these approaches; for example, a case has been reported that was diagnosed by intraductal EUS, and conventional EUS had previously provided a false negative result (38); of late (39) power Doppler and color Doppler were compared to somatostatin scintigraphy (OctreoScan) in 29 patients, finding a sensitivity of 94 versus 54%, and a specificity of 96 versus 81% in differentiating between neuroendocrine tumors and other pancreatic lesions.
In a comparative study (40) in 18 patients, EUS had the highest sensitivity (88%), OctreoScan had 52%, and they both were more sensitive than CT, US, or MRI (24-36%). For 17 pancreatic tumors EUS had a much higher sensitivity versus OctreoScan (94 vs. 47%).
Upon analyzing cost-effectiveness (41) (2,620 versus 4,846 dollars per patient) in the preoperative location of 36 pancreas endocrine tumors a diagnostic strategy has ultimately been suggested where EUS would be performed first-line, in contrast to previous strategies (23) positing the US-HCT-MRI-OctreoScan string for first-line diagnosis, and the reserving of EUS for second-line diagnosis in cases with non-located tumors; intraoperative ultrasounds (IUS) would then be used during surgery, as EUS and IUS are the most sensitive techniques according to most recent reviews (32, 42, 43) .
In a latest paper reporting on 30 patients with 32 pancreas insulinomas EUS sensitivity was 94% (30/32), but sensitivity increased to 100% when EUS plus CT were used as a diagnostic strategy (44) (Tables I and II) . 
RESUMEN
Objetivo: casi el 30% de los tumores neuroendocrinos gastroenteropancreáticos (TEGP) no pueden ser identificados preoperatoriamente mediante las técnicas habituales de diagnóstico por la imagen. El objetivo de este trabajo retrospectivo es presentar nuestra experiencia acumulada en la evaluación de los TEGP mediante ultrasonografía endoscópica (USE) realizada antes de la cirugía, y compararla con una revisión de la literatura.
Pacientes y métodos: treinta y siete enfermos con sospecha de síndromes hormonales específicos fueron explorados correlativamente con US, TC, RM, angiografía, Octreoscan y USE radial y sectorial. Dieciséis eran varones (43%) y 21 mujeres (57%) con una edad media de 61 años (intervalo: 40-84 a). De los 37 pacientes, 27 enfermos tenían 19 tumores endocrinos en el pán-creas y 14 tumores en el tracto digestivo. En 10 pacientes no se demostraron tumores por lo que se utilizaron como grupo control. De los 37 pacientes, 24 fueron operados o se obtuvo material histológico, confirmándose la existencia de 26 TEGP (10 carcinoides) en 22 pacientes.
Resultados: la sensibilidad y precisión diagnóstica de la USE fue del 81 y 78%. La especificidad fue del 80%. Todos estos valores fueron similares a la media obtenida en la revisión de la literatura.
Se detectaron tres tumores pancreáticos menores o iguales a 1 cm (insulinomas), que no habían sido diagnosticados anteriormente con US, TC y RM.
La exploración ecoendoscópica del páncreas no se pudo realizar completamente en dos casos (5%), un carcinoide pancreático y un doble gastrinoma pancreático que estaba gastrectomizado.
Conclusión: la USE es una buena técnica preoperatoria de detección de los TEGP, y es posible que en la valoración de tumores de pequeño tamaño y múltiples, supere a otras técnicas de imagen. Se postula la utilidad de la USE como primera exploración tras la US o el TCH, para el diagnóstico y localización antes de la cirugía.
Palabras clave: Tumores neuroendocrinos. Tumores carcinoides. Tumores endocrinos pancreáticos. Ultrasonografía endoscó-pica. Endosonografía. Ecoendoscopia.
INTRODUCCIÓN
Los tumores endocrinos pancreáticos (TEP) son benignos en el 40% de los casos, variando su tamaño entre menos de 1 y 5 cm, con lo cual su diagnóstico y localización preoperatoria correcta son muy importantes para su curación definitiva (1).
Los mayores de 1-2 cm son fácilmente detectables con las modernas técnicas de imagen (US, TC helicoidal, RM, Octreoscan), mientras que los menores de 1 cm (insulinomas, algunos gastrinomas, y pacientes con neoplasia endocrina múltiple) deberían localizarse mediante angiografía (A) selectiva o provocativa, cateterización percutánea transhepática de la vena porta (CPTVP) con toma de muestras venosas del eje espleno-portal y ultrasonografía intraoperatoria (USI); aunque aun así, todo alrededor del 30% no pueden ser identificados preoperatoriamente. La ultrasonografía endoscópica (USE) es una de las técnicas diagnósti-cas de más reciente introducción (2) y en teoría, sería capaz de diagnosticar TEP menores de 1 cm de diámetro (tamaño mínimo detectado: 3 mm), localizados en cabeza y cuerpo pancreático, con una sensibilidad del 85% ya que los situados en la cola serían más difíciles de estudiar.
De todos los tumores endocrinos gastroenteropancreá-ticos (TEGP), alrededor del 40% son TEP y aproximadamente el 55% restante son tumores carcinoides que son localizados fundamentalmente por endoscopia. La USE podría estudiar la profundidad y extensión de este tipo de lesiones neuroendocrinas, facilitando la tumorectomía o polipectomía endoscópica.
El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia acumulada en la evaluación de los TEGP mediante USE, y realizar una revisión de la bibliografía existente hasta el año 2005.
PACIENTES Y MÉTODOS Pacientes
Treinta y siete pacientes con sospecha de tumor carcinoide o de síndromes hormonales específicos (síndrome carcinoide, síndrome de Zollinger-Ellison-SZE, glucagonoma, insulinoma, somatostatinoma, Vipoma y no funcionante o tumor carcinoide; uno de ellos, concretamente un SZE, con neoplasia endocrina múltiple tipo I) fueron explorados correlativamente con US con o sin Dopplercolor, TC, RM, Octreoscan, angiografía y USE. En 10 pacientes (sólo 2 operados, pero todos con seguimiento a largo plazo) no se demostraron tumores, por lo que se utilizaron como grupo control.
Método
La USE se realizó al principio con una unidad Olympus GF-UM3/ Aloka EUM3, con un transductor de 7,5 MHz, distancia focal de 30-35 mm, lo que hace que se puedan explorar estructuras situadas a 10 cm de distancia, con una resolución de 3 mm. Ulteriormente se realizó con Olympus GF-UM20/EU-M20-30, con un transductor de 7,5 y 12 MHz, que lleva incorporado un canal de biopsia-aspiración de 2 mm. La distancia focal es de 25-30 mm y 8 cm de profundidad. Y más recientemente con Olympus radial, GF-UM Q130 con un transductor de 7,5 y 20 MHz con un canal de 2,2 mm y Olympus sectorial GF UCT160-OL5 con un transductor de 7,5 MHz, con un canal de 3,7 mm y agujas de punción Olympus del 22 G.
Se realizaron 4 PAAF-USE según técnica habitual, obteniéndose el 50% de positividades.
La metodología de la exploración fue la de las VI posiciones estándar aceptadas en la reunión de expertos en ultrasonografía endoscópica celebrada en Estocolmo en el año 1982 (2,3) explorando estómago, duodeno, páncreas e hígado.
Las lesiones pancreáticas neuroendocrinas aparecen como hipo-o isoecogénicas, homogéneas y bien delimitadas (Figs. 1 y 2) .
Las lesiones del tracto digestivo son hipoecogénicas, situándose en las primeras capas. La sospecha ecoendoscópica facilitó la resección (tumorectomía o polipectomía) en la mayoría de casos (carcinoides) (Figs. 3 y 4) .
Método estadístico
Se analizó la precisión (P), sensibilidad (S), especificidad (E), VPP y VPN, mediante las fórmulas habituales, sobre los tumores operados y/o confirmados anatomo-patológicamente.
RESULTADOS
El patrón ecográfico obtenido por USE fue similar al obtenido por US: masas o nódulos redondeados, homogé-neos, hipo-o ecogénicos, bien encapsulados, con borde hipo-o ecogénico, con un tamaño entre 0,4 y 5 cm de diámetro máximo. Se detectaron 3 tumores pancreáticos menores o iguales a 1 cm que no habían sido diagnosticados anteriormente con US, TC y RM. El tumor de menor tamaño detectado medía 4 mm.
La sensibilidad y precisión diagnóstica fue del 81 y 78% respectivamente. El VP + fue del 95%. La sensibilidad fue mayor para los tumores neuroendocrinos del tracto digestivo (85%) que para los tumores endocrinos pancreáticos (75%).
En 2 casos se detectó el tumor pero no la localización exacta: en un caso se detectó en cabeza-cuerpo, y estaba en la cola pancreática, y el otro se localizó en la cabeza y estaba en el duodeno.
Entre los 10 casos controles (verdaderos negativos) hubo dos falsos positivos, siendo la especificidad del 80%.
La exploración ecoendoscópica del páncreas no se pudo realizar correctamente en 2 casos (5%), los dos pancreáticos, un carcinoide pancreático por intolerancia a la exploración y un SZE por gastrinoma pancreático doble que estaba gastrectomizado.
Todos los tumores digestivos neuroendocrinos, menos uno, se pudieron identificar correctamente, a pesar de su pequeño tamaño, procediéndose a biopsia y/o polipectomía endoscópica.
DISCUSIÓN
Casi el 30% de los TEGP no pueden ser localizados preoperatoriamente mediante las técnicas habituales y modernas de diagnóstico por la imagen (US, TC, RM, Octreoscan, etc.) (1). La ultrasonografía endoscópica (USE) o ecoendoscopia es una de las técnicas diagnós-ticas de más reciente introducción que estudia el patrón ecográfico del páncreas a frecuencias de 7,5 y 12 MHz. Los tumores neuroendocrinos intrapancreáticos generalmente son pequeños (los insulinomas son menores de 1 cm) y sólo los no secretantes o no funcionantes suelen ser voluminosos (más de 4 cm). Las lesiones son hipo o isoecogénicas, estando bien delimitadas, pareciéndose a las adenopatías; cuando tengan un aspecto quístico o irregular deberá establecerse el diagnóstico diferencial con los tumores mucinosos y con el adenocarcinoma.
El duodeno se explorará desde el genus superior. Generalmente aparecen con patrón ecográfico semejante al leiomioma, afectando a la 2ª y 3ª capas, mientras que el leiomioma suele afectar a la 4ª capa. Es importante descartar adenopatías metastásicas.
Heyder (4) y Bolondi (5) localizaron y diagnosticaron los primeros insulinomas por USE.
Lightdale y cols. (7) detectaron tumores endocrinos con USE en el 77% de los casos, uno en la pared duodenal y los demás en el páncreas. En cinco enfermos con TC y A negativa detectaron tumores pancreáticos pequeños de 0,5-2 cm.
Rösch y cols. (9,12) estudian 37 casos con 39 tumores endocrinos no detectados con US o TC, con un tamaño medio de 1,4 cm. La USE tuvo una precisión y sensibilidad del 82% y una especificidad del 95%.
Nosotros (23) hemos estudiado 20 casos, 6 sin tumores y 14 enfermos con 22 tumores endocrinos (16 operados). La sensibilidad fue del 75% y la especificidad del 83%. Estos valores fueron superiores a los obtenidos con otras técnicas de imagen, pero inferiores a los obtenidos en el estudio multicéntrico de Rösch y cols. (12) y en la revisión que hemos efectuado de la literatura (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) . La sensibilidad media fue del 81% (mayor para los insulinomas que para los gastrinomas) y la especificidad media del 85%. También los resultados obtenidos actualmente con 37 casos fueron superiores a los de nuestras series históricas. Creemos que la USE es superior, hoy en día, a las demás técnicas de diagnóstico por la imagen, sobre todo en el diagnóstico de los tumores pequeños y múltiples.
Nosotros, detectamos tres tumores pancreáticos (insulinomas) menores o iguales a 1 cm que no habían sido diagnosticados con US, TC y RM.
El caso de menor tamaño detectado medía 4 mm. Pensabamos que la estrategia diagnóstica debería ser la siguiente: US-TC-RM-O como primera línea diagnós-tica, USE o A como segunda línea diagnóstica cuando no se halla localizado el tumor, y por último laparotomía o laparoscopia asistida de USI.
También en dos casos se identificaron sendos tumores pero no se acertó en la situación exacta.
La exploración ecoendoscópica (USE) no se pudo realizar completamente en el 5% de los casos: en un caso por intolerancia a la exploración y en otro caso porque estaba gastrectomizado.
En conclusión, pensamos que la USE es una buena técnica preoperatoria de detección de TEGP, y es posible que en la valoración de tumores de pequeño tamaño y múltiples supere a otras técnicas de imagen, incluso TAC helicoidal, imponiéndose como técnica principal en el diagnóstico, localización y estadificación de este tipo raro de tumores, e inclusive en el diagnóstico histopatoló-gico (24-28).
Santo y cols. (28) estudian 76 casos practicando PAAF en el 96% de los casos, con una precisión del 94%.
En los estudios publicados más recientemente (29-34) la sensibilidad de la USE es más alta acercándose a la USE-PAAF.
Carpenter y cols. (29) estudian 57 casos con equipos radiales y sectoriales con resultados similares, 44 operados, 22 gastrinomas y 22 insulinomas. La sensibilidad y precisión total fue del 83 y 89%, mayor para los gastrinomas que para los insulinomas (S: 100 versus 76%).
Anderson y cols. (33) con la serie más amplia publicada (82 casos pancreáticos con una media tumoral de 1,51 cm) obtienen una precisión y sensibilidad del 93% y una especificidad del 95% muy superiores a las obtenidas en el estudio multicéntrico de Rösch (12) . Los gastrinomas se identificaron en el 100% y los insulinomas en el 88% de los casos. La mayoría de los tumores benignos eran hipoecogénicos y homogéneos.
En el estudio de Ardengh (31) la sensibilidad en la localización preoperatoria de los insulinomas (12 casos) es del 83% para la USE vs. 17% para la TCH.
Otro capítulo aparte es el estudio de la NEM (35-37), en donde los tumores neuroendocrinos suelen ser muy pequeños; el límite inferior actualmente está en 3 mm (34) . En nuestro caso medían 5 mm.
De todas formas nuevas tecnologías (la USE intraductal con minisondas, la USE con color, el PET, etc.) pueden hacer cambiar todos estos planteamientos, por ejemplo, existe publicado y diagnosticado un caso con USE intraductal donde la USE convencional había resultado falsamente negativa (38) , y recientemente (39) se han comparado en 29 casos, el power y Doppler color con la gammagrafía con somatostatina (Octreoscan), con sensibilidad del 94 vs. 54%, y especificidad del 96 vs. 81% en la diferenciación entre tumores neuroendocrinos y otras lesiones pancreáticas. En un estudio comparativo (40) con 18 pacientes, la USE tuvo la mayor sensibilidad (88%), el Octreoscan 52%, y ambos fueron más sensibles que la TC, la US o la RM (24-36%). En el caso de 17 tumores del páncreas la USE tuvo una sensibilidad mucho más alta que el Octreoscan (94 vs. 47%).
Analizando el binomio coste-efectividad (41) (2.620 versus 4.846 dólares por paciente) en la localización preoperatoria de 36 tumores endocrinos pancreáticos se ha llegado a proponer una estrategia diagnóstica en la que la USE se efectuaría como técnica de primera línea, a diferencia de las estrategias anteriores (23) que propugnaban utilizar la US-TCH-RM-Octreoscan como primera línea diagnóstica, reservando la USE como segunda línea diagnóstica cuando no se hubiera localizado el tumor primitivo, para utilizar la ecografía intraoperatoria (USI) en el acto quirúrgico, ya que según las últimas revisiones (32, 42, 43) la USE y la USI serían las técnicas con mayor sensibilidad.
En uno de los últimos trabajos publicados sobre 30 casos con 32 insulinomas pancreáticos, la sensibilidad de la USE fue del 94% (30/32), pero cuando se utilizó como estrategia diagnóstica la USE más TAC la sensibilidad fue del 100% (44) (Tablas I y II).
